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Es verdad que los autores del citado traba-
jo se refieren al estudio DORICA, pero
«no lo sitúan en el actual debate», según
ellos por no disponer de un registro de
morbimortalidad de suficiente calidad.
Naturalmente, podemos estar de acuerdo
con ellos en que, al no tratarse de un estu-
dio de cohortes, no tiene las ventajas de és-
tos, pero no han prestado atención en el
original a que los datos del estudio DORI-
CA, tal y como se recoge en el trabajo, pro-
ceden de distintos estudios epidemiológi-
cos nutricionales y de factores de riesgo,
diseñados exactamente para lo que se pre-
tende. Además, la población estudiada en
su conjunto (cerca de 15.000 individuos) se
ajustaba a la proyección censal para la po-
blación española y, por tanto, es representa-
tiva, cosa que no ocurre en otros estudios
de ámbito más local y población más redu-
cida. Adicionalmente, la tasa de aconteci-
mientos coronarios se obtuvo del estudio
IBERICA3. Cabe señalar en este comenta-
rio que distintos estudios transversales han
sido utilizados para formar una cohorte,
como es el caso del proyecto ERICE, que
se está llevando a cabo por una de las redes
de investigación4. Con ello se consigue el
modelo propuesto que, con aproximarse
mínimamente a él, permite comprobar có-
mo se ajusta más a la población española
que aquellos otros que pueden supravalorar
el riesgo (como es el caso de Framingham)
o infravalorarlo (como es el caso de REGI-
COR).
En definitiva, sugerimos una lectura más
detallada y detenida de nuestro trabajo,
donde podrán encontrar las particularida-
des metodológicas que le confieren vali-
dez. Además, hemos de defender por co-
herencia científica la importancia de
estudios representativos de la población a
la hora de proponer unas tablas de riesgo
para aplicar en ella. En este sentido, las ta-
blas que se proponen a raíz del estudio
DORICA, siendo un modelo más dentro
de las propuestas para su utilización, per-
miten, sin duda, una toma de decisiones en
la práctica clínica habitual bien funda-
mentada.
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mos traer al debate científico en el artículo
objeto de comentario1,2, y en otros, es el
análisis de las evidencias disponibles, más
allá de los abstracts y realizando una valora-
ción global de las mismas. Cuando hemos
hecho esto nos hemos ido encontrando, su-
cesivamente, que muchas de las recomen-
daciones de los consensos en vigor no se
adecuan a las evidencias. Más aún, que los
consensos, con más frecuencia de la desea-
da, son poco rigurosos en el análisis y la va-
loración de las evidencias. En el caso de la
hipercolesterolemia, es más llamativo si ca-
be, y prueba de ello son las importantes
discordancias entre las distintas recomen-
daciones vigentes.
No compartimos la idea de que las tablas
de riesgo sean una «ayuda inestimable». Se
trata más bien de instrumentos poco sensi-
bles, poco específicos y, fundamentalmen-
te, con escaso valor predictivo, de modo
que al aplicarse al paciente individual tene-
mos pocas garantías de realizar una estima-
ción válida de su riesgo cardiovascular.
Otro asunto es que nos puedan ayudar a
discriminar grupos de población en los que
las intervenciones farmacológicas puedan
ser más rentables -o grupos de población
en los que con gran probabilidad no lo son.
En este sentido, las tablas de riesgo deben
considerarse un instrumento de apoyo, pe-
ro no un instrumento condicionante de la
práctica clínica.
Framingham original y SCORE pueden
condicionar la práctica clínica, pues se ha
demostrado que sobrestiman el riesgo en la
población española. De modo que califican
como de «alto riesgo» a población que no
lo es, lo que abre la puerta a automatismos
en el tratamiento. Lo mismo puede decirse
de las tablas DORICA, pues aunque no
conozcamos bibliografía que evalúe sus re-
sultados al aplicarse a una población tipo,
basta observar su similitud con SCORE
para estimar la similitud de sus resultados.
Por eso sorprende la afirmación de que con
el modelo DORICA, «con aproximarse
mínimamente a él, permite comprobar có-
mo se ajusta más a la población española
que aquellos otros que pueden supravalorar
el riesgo (como es el caso de Framingham)
o infravalorarlo (como es el caso de REGI-
COR)». No es ésta la única afirmación sor-
prendente o poco inteligible de la carta,
pues los autores parecen confundir la expe-
riencia con la teoría, la cantidad de datos o
la extensión geográfica de su procedencia
con su calidad, la construcción de un mo-
delo con la adaptación de un modelo exis-
tente, la detección en la clínica de un co-
lesterol unido a lipoproteínas de alta
densidad (cHDL) bajo con su repercusión
en el cálculo del riesgo, la validez de un ins-
trumento con, sucesivamente, su aceptabi-
lidad general, sus particularidades metodo-
lógicas o la procedencia de sus datos, y la
coherencia científica con la representativi-
dad poblacional de los estudios, su aplica-
ción y el fundamento automático de las de-
cisiones clínicas. Que diversos estudios
transversales hayan sido utilizados para
crear una cohorte en el proyecto ERICE es
también un hecho, al parecer, de suma per-
tinencia e importancia. Y no resulta fácil
descifrar el significado exacto de la alusión
a que los datos de DORICA proceden de
estudios distintos «diseñados exactamente
para lo que se pretende». Pues da la impre-
sión de que los autores justifican la validez
para la población española de las tablas
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